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要旨：小児の骨折診断はしばしば困難である．小児に特有の骨折形態があり，不顕性骨折が起こり
やすく，見逃される骨折も多い．病歴では受傷機転が不明確であり，また骨折部位の同定，局所所
見の診察も簡単ではない．X線検査では，撮影に技術を要し，読影では軟骨成分が多いため，特に
関節周辺骨折では注意を要する．また追加して CT，MRI，関節造影などの画像検査をすることも
容易ではない，などが小児の骨折の診断を困難にしている要因である．治療は保存的治療が基本で
あるが，汚染創の開放骨折，神経血管損傷の合併，高度の転位（とくに周転），関節面の不適合を
来たしている関節内骨折などは手術適応である．小児の場合にはとくに最小侵襲手術を追求すべき
である．その１つの方法として，指関節内骨折に対する経皮的骨接合手術を紹介した．X線透視下
に注射針で経皮的に整復し，K-wire にて固定する手技であり，成功すれば骨癒合は早く ROMも良
好である．
 ．骨と骨端線の基礎的知識
１．骨
小児に生じる骨折には特徴的な様式（図－
１，２）があるが，それには小児の骨組織に以
下の特徴があるからである．
 骨端と骨幹端との間に長径成長を司る骨端
軟骨板があり，力学的に弱い．
 骨膜が厚く，強靭で弾性に富み，血行が豊
富であるため，仮骨を形成する能力が旺盛で
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ある．
	 力学的特性として，弾力性，橈屈性に優れ
ている．

 自家矯正（remodeling）の能力があり，
ある程度の骨折転位は許容される．自家矯正
には２つの法則があり，骨端線において非対
称的に発育し，矯正しようとする性質（Hüter
-Volkmanの法則）と骨折部において凸側の
変形部は吸収機転が働き，対側の凹側変形部
は骨形成が働き，次第に変形が矯正される性
質（Wolffの法則）である．自家矯正の起り
易さにはいくつかの要因が知られている．す
なわち
 年齢が若いこと（１０歳以下は旺盛）
 骨折変形が骨端線に近いこと
	 骨端線の成長度が大きいこと（図－３）（上
肢では肘周辺骨より前腕骨遠位や上腕骨近位
の方が成長度が大きく，下肢では膝周辺骨の
方が成長度が大きいために自家矯正も旺盛で
あるといえる）

 骨折変形の程度が小さいこと
 骨折変形が関節運動面であること（上腕骨
顆上骨折では，肘関節屈伸方向の前後方凸変
形は矯正されやすく，内反，外反変形は矯正
されにくい）
次に自家矯正の限界を知ることが重要になっ
てくるが，これを科学的に突き止めることは困
難で，経験に基づいた知識の集積から知る他は
ない．これまでの報告を要約すると，１０歳以下
では前腕骨骨幹部は２０°，遠位は２５°であり，１０
～１３歳では前腕骨骨幹部は１５°，遠位は２０°とな
る．しかし佐々木らは，最大矯正角度は橈骨で
は７歳以下で９．５°，１１歳以上で４．１°，尺骨では
７歳以下で１１．３°，１１歳以上で２．７°であり，自
家矯正に期待しすぎてはいけないと警告してい
る．また１０°以上では回旋障害が生じやすいた
めに整復操作が必要となると報告している．
２．骨端線
１）構造と機能
骨端軟骨は骨端（epiphysis）から骨幹端
（metaphysis）に向かって，胚芽軟骨細胞層
（zone of germinal cartilage cell），増殖軟骨
細胞層（zone of proliferating cartilage cell），
肥大軟骨細胞層（zone of hypertrophic carti-
lage cell），石灰化軟骨細胞層（zone of calcified
cartilage cell）の４つの軟骨細胞層より成って
胚芽軟骨細胞層
増殖軟骨細胞層
肥大軟骨細胞層
石灰化軟骨細胞層
骨化層
一次海綿骨
上肢では肘周辺よりも上腕骨近位端と前腕骨遠位端の成長
が大きい．一方下肢では膝周辺での成長度が大きい．
図－３ 上肢，下肢の骨における成長度 図－４ 骨端線の構造
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いる．（図－４）骨端もしくは骨膜と軟骨膜の
境界部の zone of Ranvier由来の未分化間葉系
細胞が分化して胚芽軟骨細胞となり，活発な代
謝を営みながら増殖し，増殖軟骨細胞となり，
やがて成熟して肥大軟骨細胞となり，そして基
質に石灰化をもたらし，ついに骨化して一次海
綿骨層（primary spongiosa bone）となるとい
う過程を経て骨は長径成長していく．
２）骨端軟骨の力学的特長
骨組織に比べ力学的に脆弱であり，引っ張
り，ねじり，曲げ負荷に弱く，マッチ棒程度の
強度とされている．しかし圧縮には強く，周囲
軟部組織の支持により約２倍の強度となる．ま
た３次元的起伏が大きいほどねじり負荷や剪断
負荷に対して力学的強度が高められる．また成
長とともに最大破断強度は増大し，粘性的性質
が弾性的性質へ変化していく．
増殖細胞は１日数個分の長さ（３０～５０）で
伸びるといわれ，計算上１伸びるのにおよそ
２０日から１ヵ月かかることになる．
．骨折・骨端線損傷の診断
１．診断の手順
１）病歴：患児からはもちろん両親からも，い
つ，どこで，どのようにして怪我をしたかなど
の正確な情報は得られにくい．さらにどこが悪
いのか，どの部位が病変かなど分からないこと
が多いので，理学所見に頼らざるを得ない．
２）理学所見：腫脹，疼痛，変形，異常可動性
など骨折特有の臨床所見が揃っていることは稀
である．特に乳幼児ではどの部位が痛くて動か
さないかをよく観察することが大切であり，い
きなり痛がる手を持ったりしてはいけない．診
察はまず全身を診て，次に健側を診て，次に患
側の病変部位と考えられる部位の離れた所から
局所患部へと移っていくが，なるべく泣かさな
いように診察することが大事である．
２．骨折診断の問題点
１）不顕性骨折
不顕性骨折とは通常の X線所見では，骨折
と診断できないものをいうが，不顕性骨折・骨
端線損傷には表１のように多くのものが挙げら
れている．
不顕性骨折の発生要因として，海綿骨が豊富
であること，成長期の橈屈性のある骨であるこ
と，骨粗鬆の骨であること，が起りやすいと考
えられる．
不顕性骨折の発見や骨折見逃しを避けるため
に，いくつかの X線検査上の工夫がある．
 健側と比較する
わずかな形態変化で骨折と確定できない場合
には，健側同部位を同方向で撮影すると，骨折
と確定診断できることがある．
 撮影方向を変える（斜位，軸写，肘４５°屈
曲位など）
X線方向を変えて撮影すると，隠れていた骨
折が接線方向になり，骨折が明らかになること
がある．
 特殊な撮影方法を行う
舟状骨撮影：手関節最大尺屈位，軽度背屈
表１ 不顕性骨折／骨端線損傷の一覧
（上肢）
 Physeal injury（Salter-Harris I,II,V）
 Distal radius（Greenstick）
 Scaphoid/Carpal
Metacarpal
 Phalangeal base/neck or head
 PIPJ : Volar plate fracture
（体幹）
 Rib
 Spinal vertebral body（Osteoporosis）
Acetabulum
（下肢）
 Femoral neck
 Tibial plateau
 Fibular malleolus
 Tibial malleolus
 Talus
 Calcaneus
 Toe phalanx
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位（拳を握った肢位）での正面像で，舟状骨の
傾きがなくなり，正しい正面像として描写され
る．
手根管撮影：手関節最大背屈位で手根部軸
位方向に２５°の傾きで入射する．有鉤骨鉤や豆
状骨骨折に有用である．
有鉤骨撮影：前腕傾斜角２０～３０°，回外位
２０～３０°で，拇指最大外転位で第１指間部に直
角に入射すると有鉤骨鉤が基部まで描出され，
有鉤骨鉤骨折の発見に有用である．
豆状骨撮影：３０°回外位側面方向で豆状骨
側面像が描出され，豆状骨骨折の診断に有用で
ある．また豆状三角関節面もきれいに描出され
る．
 ストレスX線撮影（動態撮影）
骨折部における異常可動性を見つける動的 X
線検査であり，腫脹，皮下出血，疼痛が強いの
にもかかわらず，通常の X線検査にて骨折が
図－５ Ogden 分類（１９９０）
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証明できない症例に行う．経験上，基節骨基部
の骨折の発見には側方ストレス X線撮影が，
PIP関節掌側板性裂離骨折の発見には過伸展ス
トレス X線撮影が，末節骨骨端線損傷の発見
には屈曲ストレス X線撮影が有効なことが多
い．その利点としては，
骨折／骨端線損傷の発見が可能であること
骨折／骨端線損傷の型，亜型の診断が可能
であること
骨折部／骨端線損傷部の安定性の判定に役
立つこと
治療方針の決定に役立つこと
簡単，容易，即時にできること
安価であること
一方，その欠点としては，
患者さんに一時的に痛みを与える
転位を起こす危険が考えられる（しかし実
際に起こった経験はない）
放射線被爆が加わる（しかし障害は無視し
うる程度である）
X線撮影料が高くなる（しかしわずかの経
費である）
 時間をおいて再X線検査を行う
不顕性骨折では，２～３週間後にもう一度 X
線検査を行うことにより，骨膜反応や骨折部の
骨吸収像や骨硬化像を見つけることができ，骨
折と診断できる．
３．骨端線損傷の診断の問題点
１）新鮮例
不顕性骨端線損傷を見抜くことが重要であ
り，その工夫は骨折の場合と同じである．軟骨
損傷である分，骨折よりも診断しにくいと言え
る．
骨端線圧挫損傷を疑う（Ogden分類 type
５，１C，２D）（図－５）
現在の診断機器では，骨端線損傷の圧挫，す
なわち軟骨細胞の生死を診断することは不可能
である．将来軟骨を明快に描出する MRIが開
発されることを待つしかない．したがって Ret-
rospective diagnosisしかない．すなわち高所
転落などの高いエネルギーによる受傷で，腫
脹，疼痛，運動制限が強いのにもかかわらず，
X線所見で骨傷が見当たらないときには，本症
を疑うことが必須である．疑えば患者側に本症
の十分な説明が必要である（ informed con-
sent）．そして注意深い定期的な X線学的観察
を行うことで，早期に本症を診断することが大
事である．
２）陳旧例
骨端線早期閉鎖（骨端線障害）を早く見つけ
ることが重要である．それには定期的に X 線
検査を行い，注意深く骨端線の開存状況を読影
することである．骨端線障害の原因疾患として
は表２のような疾患がある．極めて大事なこと
は鋼線刺入操作や暴力的整復操作などで医原性
に発症させないことである．
鋼線刺入の操作で骨端線を傷害しないために
は，
鋼線は細いものを使い，出し入れしない
鋼線の大きさは，小さい方が良い
鋼線先端の形状は，平坦のものが良い
鋼線刺入部位は，骨端線の中心が良い
鋼線の刺入角度は，骨端線に直交させる方
が良い
鋼線の刺入期間は可及的に短期間が良い
表２ 骨端線障害の原因疾患
１）骨端線損傷（OgdenC，D，C，，， ）
２）骨幹端骨折（extaphyseal fracture,Ogden８）
３）stress-related（repetitive physical loading）
４）腫瘍（軟骨性外骨腫など）
５）感染（骨髄炎など）
６）熱傷，凍傷
７）放射線
８）特発性，先天性（上腕骨内反症など）
９）医原性 ピンニング（K -wire）
繰り返し暴力的整復操作
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４，骨折・骨端線損傷の見逃し
１）見逃しの要因
 X線撮影の技術的問題：撮影部位が間
違っている，撮影肢位が正しくない（足趾な
ど），撮影方向が悪い（舟状骨，有鉤骨鉤など），
画像が読影に適さない（肋骨，腰椎など）など
の要因が挙げられる．
 X線読影の問題：骨折の知識がない，骨
折の予測がない，忙しくて読影に十分時間をか
けられないことなどの要因が挙げられる．
５，小児の骨折・骨端線損傷の診断の困難性
病歴では特に受傷機転が分かりにくいこと，
損傷部位の同定が難しいこと，局所所見がとり
にくいこと，軟骨成分が多いために X線所見
の判読が難しいこと，関節造影，MRI，CT，
超音波などの追加検査がしにくいこと，などの
要因が診断を困難にしている．
小児の骨折・骨端線損傷の診断で気をつける
ことは，
 局所所見から骨折・骨端線損傷の存在を疑
う
 骨折・骨端線損傷を疑ったら追求する
	 骨折，骨端線損傷だけではなく，脱臼，靭
帯損傷，筋腱損傷など起こりうる他の外傷す
べてを鑑別することなどが基本である．
!，骨折・骨端線損傷の治療
１，治療の原則
小児においては，保存的治療が基本であり，
一般に成人に比べ良好な経過をとる．
その理由として，骨膜血行が豊富で，仮骨形
成が旺盛であるために，骨癒合が早いこと，骨
に橈屈性があり，骨膜が厚く強靭なために不全
骨折が多く，また粉砕骨折になりにくいこと，
自家矯正能力があるため，転位，変形が許容さ
れる範囲が大きいこと，関節拘縮を来たしにく
いことなどが挙げられる．
したがって手術適応は厳しく，汚染創の開放
骨折，神経血管損傷の合併，高度の転位（とく
に周転），関節面の不適合を来たしている関節
内骨折などに限定される．
手術適応となりやすい小児の上肢の骨折を列
挙すると，上腕骨顆上骨折，上腕骨外顆骨折，
上腕骨内側上顆骨折，肘頭骨折，橈骨頭・頚部
骨折，モンテジア脱臼骨折，橈骨遠位端骨折，
舟状骨骨折，指関節内あるいは関節近傍骨折な
どである．
２，手術的治療の工夫
ここでは関節面の不適合を来たしている指関
節内もしくは関節近傍の骨折を取り上げて，手
術の工夫を紹介する．
１）指関節内および関節近傍骨折に対する骨接
合手術の原則
関節内骨折の手術的治療は，関節面の修復，
再建が必須であり，骨片が小さく，壊れやすい
ため，内固定が困難でありながら，術後関節の
運動訓練を可能な限り早く始めるという条件が
ある．したがって手術は精細で，愛護的手技が
より要求される．また可能な限り低侵襲手術を
追求すべきであるし，より強固な内固定が望ま
しい．
２）指関節内および関節近傍骨折に対する観血
的骨接合手術
観血的に骨折転位を整復し，内固定を行う場
合，
 骨折骨片に付着する軟部組織（靭帯，関節
包）は可及的に温存し，骨片の血流をなるべ
く阻害しないようにする，
 強固な固定をし，早期に動かす，ことが求
められる．
３）指関節内および関節近傍骨折に対する最小
侵襲手術
上肢における最小侵襲手術は表３のようなもの
が現在行われているが，ここでは新しい試みと
して側副靭帯性裂離骨折，掌側板性裂離骨折を
取り上げて説明する．
 適応：指関節内骨折に対する最小侵襲手術
の適応は，新鮮例で，骨片が単一であって，
かつ比較的大きい場合が良い適応である．一
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方，骨片が単一ではなく（粉砕骨折），骨片
が小さすぎる場合，受傷からの経過が長い場
合には成功しにくい．
 手術手技：X線 TV下に，２１G注射針２～
３本を用いて，転位，回転している骨片を押
して整復する．うまく整復できたら，１８G
注射針で骨片を押さえつつ，この注射針の穴
を通して０．７K-wire を挿入し，内固定す
る．しっかりとした固定には，１本では不十
分で，通常２～３本の K-wire を必要とす
る．関節可動性が良いことを確認して，終わ
る（図－６）．術後は，外固定を１週間程度
行い，炎症が消褪してきたら運動訓練を開始
する．観血的骨接合に比べ，比較的早期に運
動性は良好となり，骨癒合も３～４週と早
い．手術時間は平均３４分であった．
症例を供覧する（図－７）．
１２歳，男子：バスケットボールで転倒し，右
拇指を突き指して８日後に来院した．MP関節
に腫脹，疼痛，運動制限をみとめ，X線所見に
て転位した骨片をみとめる．尺側側副靭帯によ
る裂離骨端線損傷であり，Salter-Harris型，
Ogden３Aと診断した．X線透視下に２１Gと１８
G注射針を用いて経皮的に整復し，K-wire２
本にて固定した．術後４週で骨癒合傾向がみと
められ，K-wireを抜去した．疼痛なく，ROM
も伸展０°，屈曲６０°と良好である．
表３ 手の外科領域における最小侵襲手術
橈骨遠位端骨折 intrafocal pinning（Kapandji）
創外固定
舟状骨骨折 経皮骨接合
Bennett Fracture 経皮的・整復／骨接合
中手骨幹部／頚部骨折 髄内釘固定（bouquet法）
経皮的・整復／骨接合
骨性槌指 石黒法
PIPJ関節脱臼骨折 blocking pin
経皮的 screw固定
牽引装置（Robertson, Agee，稲波，鈴木他）
指関節内裂離骨折 経皮的・整復／骨接合
指節骨頚部騎乗型骨折 intrafocal pinning
X線透視イメージ下に，まず２１ゲージ注射針２～４本にて経皮的に骨折の整復を行う．整復ができたら０．７" K-wire２～３本
で掌側より刺入，固定する．K-wire は背側から引いて皮下に出しておく．
図－６ 経皮的骨接合の手術手技：PIP 関節掌側板性裂離骨折の場合
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a．受傷時
b．手術手技 ２１Gと１８G注射針を用いて経皮的的に骨片を整復し，０．７" K-wire２本で固定した．
c．手術後８日 d．術後５週，骨癒合傾向がみられ，術後４週で抜釘した．疼痛
なく，ROMも０／６０°と良好である．
１２歳，男子．バスケットボールで転倒し，右拇指を突き指して８日後に来院した．転位した側副靭帯性骨端線損傷（S-H３型）
をみとめる．
図－７ 症例１
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発言１： 市立札幌病院 佐久間隆
橈骨遠位端骨折の Salter-Harris Type５の損
傷で，変形が生じた例で，初期の検査や治療で，
変形をさけることが可能か？
答：
できません．現在では，無理と考えます．今
できるのは，早期に Type５であることを診断
して，ランゲンシェルトを行なうのがいいと個
人的には考えている．成功率は高くはないが，
成功すれば二期的な手術をさけられると考えま
す．
発言２： 札幌東徳州会病院 土田芳彦
Salter-Harris Type３の指の最小侵襲の手術
の症例を提示していただきましたが，type３は
あけてしっかり整復，type２は MIOS がいい
と考えるが，いかがでしょうか？他の部位では
いかがでしょうか？
答：
指の場合は１ 以内に整復できれば，あけな
くても経皮的にいけると考えます．Type４は
成長障害を起こしやすいが，Type３の場合，
成長障害の頻度は必ずしも多くはないので，関
節内骨折と考えて，整復を１ 以内にするのを
目標としている．他の部位でも同様に考えてい
る．
発言３： 市立札幌病院 平地一彦
肘内障について．肘内障でなかに整復できな
い症例があり，１～２日おいて 整復を試みる
もやっぱり整復できずに，１週間くらいたつと
整復されている症例を３例経験しているが．先
生のご経験はいかがでしょうか？
その例はエコーでみても肘関節水腫などはあ
るも明らかな変化なく，１週間程度みると自然
に痛みも動きも改善するので何か原因があるの
でと考えていますがわからないので質問しまし
た．
答：
確かに整復できない症例は経験します．ま
ず，回外法で整復を試みてダメなら回内法で整
復します．それでもダメならシーネ固定して急
性期の痛みなどの症状を軽快させて，ほぼ翌日
には整復できます．中にはどうしても整復でき
ない症例を経験します．つい最近もどうしても
整復できない症例があったが，２週間後に外来
でみると，痛みなく可動域制限も消失している
例を経験しました．その原因としては何か不顕
性骨折でもあったのではと考えています．他
に，大多数の子供は整復したらすぐに動かすこ
とが多いが，整復されても，すぐには動かさな
い子供もなかにはいるのではないか．その原因
としては輪状靭帯の何かしらの急性期の障害が
あるのではないかと考えるもはっきりしませ
ん．
発言４： 江戸川病院 高畑智嗣
指の側副靭帯損傷にたいしてマイテックなど
のスーチャーアンカーを使うことに対しての考
え方は？
答：
小児につかうことはありえないと考えます．
成人でも好んで使うことはありません．理由と
しては，マイテックなどでは１点に集中してし
まうのが好ましくないと考え，pull out２本で
縫合したほうが，betterと考えて用いている．
発言５： 札幌整形循環器病院 神川 仁
骨折の診断の件で，エコー検査の方法につい
て教えてください．
答：
自身ではしていない．先の日本臨床整形外科
学会で福井の開業医の Dr．が発表されていて，
軟骨損傷もわかると発表していた．エコーが得
意な Dr. にはいい方法ではないか．
質疑応答
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発言６：
エコーで Salter-Harris Type５を診断するこ
とは可能か．
答：
無理と思われます．将来的には軟骨の生死な
どを判別できるようなMRIなどの検査が進歩
すれば，可能になるかも知れない．
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